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Objetivo: Recientemente, Bergman  et  al. desarrollaron el índice de adiposidad corporal (IAC), como un 
marcador de obesidad por exceso de grasa corporal en la práctica clínica. En este estudio se evaluó la 
validez del IAC como marcador de obesidad por exceso de adiposidad, además de examinar la 
capacidad predictiva del IAC con componentes e índices metabólicos asociados al SM en adultos de 
Bogotá, Colombia. 
 
Métodos: Estudio transversal en 690 hombres del sector administrativo y educativo de Bogotá, 
Colombia.  El IAC se estimó con la ecuación de Bergman et al. [(circunferencia de cadera, en 
cm)/((estatura, en m)1,5 )-18)]. El %GC se determinó a través de bioimpedancia eléctrica tetrapolar (BIA) 
como la medida de referencia de la adiposidad. Los componentes del SM evaluados fueron  
circunferencia de cintura ≥ 90 cm; glucemia en ayunas ≥ 100 mg/dl; presión arterial ≥ 135/85 mmHg; 
trigliceridemia ≥ 150 mg/dl, y c-HDL< 40 mg/dl. Se calcularon cocientes aterogénicos: colesterol/c-HDL, c-
LDL/c-HDL, triglicéridos/c-HDL, índice lipídico-metabólico (ILM), score de SM y se obtuvieron marcadores 
antropométricos (índice de masa corporal [IMC] y relación cintura-estatura [RCE]). Se utilizó el análisis 
de Bland-Altman para evaluar el grado acuerdo entre ambos métodos (IAC y BIA). Un análisis de 
regresión logística se usó para examinar la predicción entre el IAC y los componentes asociados al SM. 
 
Resultados: La prevalencia de obesidad por exceso de adiposidad (IAC>26%) fue del 50,1% y de SM 
19,1%. Respecto al grado de acuerdo el IAC sobreestimó el %GC (diferencia de medias: 12,5% [IC95%= 
-4,04% a -21.02%]), en especial en sujetos con niveles bajos de adiposidad (diferencia de medias: 
10,2±3,3). La regresión logística, muestra que los participantes que presentaron valores del IAC por 
encima de 26%, muestran OR 3,51 veces (IC 95% 2,43-5,07) una RCE mayor a 0,50; OR 3,5  veces (IC 
95% 2,49-4,93) la oportunidad de presentar obesidad y sobrepeso por IMC y OR 1,93 veces (IC 95% 
1,42-2,62) obesidad abdominal. Respecto a los biomarcadores metabólicos, el IAC fue capaz de predecir 
en OR 1,78  (IC 95% 1,25-2,55); OR 1,46  (IC 95% 1,01-2,14); OR 1,97  (IC 95% 1,29-3,02); OR 2,04 (IC 
95% 1,23-3,39), y OR 1,47  (IC 95% 1,03-2,11), la elevación en el c-LDL, el índice lipídico-metabólico, el 
score de SM y en la relación CT/c-HDL, y triglicéridos/c-HDL, respectivamente, (p<0,05).  
Conclusión: Los resultados de esta investigación indican que el IAC sobrestima el %GC en la población 
estudiada. Los participantes con mayor valor de IAC presentan asociación positiva en varios de los 
componentes e índices metabólicos relacionados al SM. Este método puede ser una herramienta útil para 
predecir %GC en adultos, a pesar de las limitaciones descritas en este estudio.  
 







El síndrome metabólico (SM) consiste en la agregación de varios factores de riesgo 
cardiometabólico (FRCM), entre los que habitualmente se considera la obesidad 
abdominal, la dislipemia aterogénica, la elevación de la presión arterial y la glucemia1,2. 
Los individuos con SM tienen mayor riesgo de incrementar los depósitos de grasa 
corporal y por tanto mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedad 
cardiovascular (ECV) y el conjunto de signos y síntomas que conforman el denominado 
SM son altamente frecuentes en América Latina y ocurren frecuentemente como 
condiciones asociadas3.  
Actualmente, el comité internacional para el estudio del riesgo cardiovascular propuso 
en 2009 una definición armonizada de SM que facilita las comparaciones entre 
estudios4. Hasta ahora solo dos trabajos en Colombia han proporcionado estimaciones 
de la prevalencia de SM con esta nueva definición. En la investigación de Ruiz et al.5 se 
reportó una frecuencia de SM del 9%, mientras que el estudio de Fonseca-Camacho et 
al.6 la prevalencia fue del 23%. No obstante, en ambas investigaciones no fue explorada 
la relación entre los componentes del SM con alteraciones metabólicas, u otros 
indicadores antropométricos que estiman la obesidad por exceso de adiposidad. 
Sobre este último, existe un acuerdo internacional para evaluar el incremento de la 
adiposidad a través de la estimación indirecta del tejido adiposo como marcador de 
exceso de grasa corporal4. Así pues, Bergman  et  al.7 han  propuesto un sencillo 
marcador de la composición corporal denominado índice de adiposidad corporal (IAC), 
para contrarrestar la limitación de otros indicadores como el índice de masa corporal 
(IMC) o la circunferencia de cintura (CC) en sujetos americanos y afrodescendientes 
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mexicanos. Este índice ha mostrado una fuerte correlación (r = 0,85; P <0,001) con el 
porcentaje de grasa corporal (%GC), estimado por Absorciometría de Rayos X de Doble 
Energía (DXA), que el IMC, en ambos sexos8. Sin embargo, el uso clínico del IAC ha 
sido criticado en varios estudios de validación, debido a que la correlación entre IAC y 
el %GC, no fue controlado por el sexo8, o los niveles de grasa corporal9,10. Además, 
otras diferencias como los niveles de actividad física11, la longitud relativa de los 
miembros inferiores12, o la estatura corporal13 podrían afectar la estimación indirecta del 
%GC14.  
El IAC ha sido validado en Suramericanos15,16,17,18, aplicado en población 
Norteamericana con obesidad severa19, con FRCM20, en mujeres caucásicas post-
menopáusicas21 y población del Sur de Asia22. Hasta ahora, pocos estudios han 
evaluado la aplicabilidad del IAC en los componentes asociados al SM21,22, a pesar del 
interés de tener más parámetros que permitan evaluar la adiposidad/obesidad como 
desenlace clínico relacionados al SM. Este estudio evaluó la validez del IAC como 
marcador de obesidad por exceso de adiposidad, además examinó la capacidad 
predictiva del IAC con criterios e índices metabólicos asociados al SM en adultos de 
Bogotá, Colombia. 
MATERIALES Y MÉTODOS 
Diseño y población 
Durante el primer semestre del 2014, se planteó un estudio descriptivo y transversal, en 
690 hombres universitarios del área metropolitana de la cuidad Bogotá, D.C, Colombia. 
Mediante la ecuación n = (Z1-α/2 + Z1- β )2 p0 (1-p0)/δ2; n = 33.3 (0.20)/0.05; se calculó un 
tamaño de muestra de 400 participantes, para obtener una prevalencia de obesidad por 
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exceso de grasa del 15% con un punto mayor a 27,5 %, según el reporte de García et 
al.18 La selección de la muestra se realizó mediante convocatoria voluntaria. Se 
excluyeron participantes con diagnóstico médico o clínico de enfermedad sistémica 
mayor como DM2, hipertensión arterial, hipo/hipertiroidismo, antecedentes de historia 
de abuso de drogas o alcohol, IMC ≥35 kg/m2 y padecimiento de procesos inflamatorios 
o infecciosos.  
Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada participante y el Comité de 
Ética en Humanos, el centro académico aprobó la intervención siguiendo las normas 
deontológicas reconocidas por la Declaración de Helsinki y la normativa legal vigente 
colombiana que regula la investigación en humanos (Resolución 008430 del Ministerio 
de Salud de Colombia, acta de aprobación Nº 01-1802-2013). Los participantes que 
aceptaron y firmaron el consentimiento informado se citaron para los siguientes 
procedimientos: 
Evaluación antropométrica  
Los participantes aportaron información acerca de su historia clínica, indicando 
antecedentes personales y familiares de enfermedad cardiovascular precoz y valoración 
antropométrica que comprendió: altura, peso, CC y perímetro de cadera (PC); mediante 
las técnicas estandarizadas de López et al.23 en población Colombiana. La altura se 
registró en estiramiento con Estadimetro Portátil (SECA 206®; Hamburgo Alemania) 
(rango 0 – 220 cm) de 1 mm de precisión. El peso se midió con balanza de piso Tanita 
(modelo TBF-410GS™, Arlington Heights, IL 60005, USA) con capacidad máxima de 
200 kg y mínima de 100 g. Con estas variables se calculó el IMC en kg/m2, 
6 
 
adoptándose los límites de corte recomendados por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), 199824. Posteriormente, con cinta métrica plástica con una precisión de 1 
mm (Holtain Ltd., Crymych Dyfed, RU) se midió la CC y PC tomando los referentes 
anatómicos descritos por OMS25. La Relación Cintura-Estatura (RCE) fue determinada 
por la división de la CC (cm) por la estatura (cm) y se tomó como punto de corte un 
resultado ≥ 0,5025.  
Indicadores de adiposidad y composición corporal 
El IAC se estimó con la ecuación propuesta por Bergman et al.7 IAC=[(PC, en 
cm)/((altura, en m)1,5 )-18)]. El punto de corte tomado como exceso de grasa por 
adiposidad corporal fue 26%16. La composición corporal se estimó por bioimpedancia 
eléctrica (BIA) de 8 segmentos marca SECA mBCA 515® (HANS E. RÜTH S.A, 
Hamburgo Alemania) de acuerdo con las indicaciones y ecuaciones señaladas en el 
manual del usuario. La frecuencia de inducción se valoró a una intensidad de 50 kHz, 
con una sensibilidad de estimación de la masa de grasa de 0,1 kg (0,1%). Con este 
analizador se obtuvo la Grasa corporal (%), el IMC (Kg/m²), la Masa proteica (Kg), la 
Masa libre de grasa (Kg), el Agua intracelular y extracelular total (L), el Grado de 
hidratación (%), el Vector de reactancia (Xc) y resistencia (R), el Ángulo de Fase (Φ), la 
Tasa metabólica basal (Kcal/d) y el Consumo energético total (Kcal/d). Esta medición se 






Biomarcadores en sangre 
Las mediciones bioquímicas se realizaron tomando una muestra capilar (40µL) según 
las recomendaciones técnicas del fabricante para las concentraciones de glucosa en 
ayunas (GA), triglicéridos (TG), colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (c-
HDL) y colesterol total (CT) por técnicas enzimáticas con equipo portátil Cardiocheck®. 
El colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) se calculó por la fórmula de 
Friedewald26 cuando los valores de triglicéridos eran ≤ 400 mg/dL. Las extracciones de 
sangre se realizaron entre las 07:00 y las 09:00, tras 10-12 h de ayuno (Promedio ± 
11,2 h).  
Medición de presión arterial  
La presión arterial se determinó con esfingomanómetro digital Welch Allyn® modelo 
OSZ 5 (Illinois, EE.UU®) en el brazo derecho en dos ocasiones, con un intervalo de 
cinco minutos entre sí, con los participantes en posición sedente y después de diez 
minutos de reposo. La tensión arterial media (TAM), se calculó mediante la fórmula: (2 • 
Tensión arterial sistólica [TAS] + Tensión arterial diastólica [TAD])/3.  
Componentes de SM 
Se tomaron los criterios descritos por la Federación Internacional de Diabetes (por sus 
siglas en inglés, IDF)4: obesidad abdominal (CC ≥ 90 cm), TAS ≥ 135 mm Hg, TAD ≥ 85 
mm Hg, CT ≥ 200 mg/dL, TG ≥ 150 mg/dL y c-HDL ≤ 40 mg/dL. 
Índices aterogénicos 
Con los valores de TG, c-LDL, c-HDL y GA se estableció el índice lipídico-metabólico de 
riesgo cardiovascular como se sugiere en el trabajo de García-Artero et al.27 Cada una 
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de estas variables sanguíneas fue tipificada como, Z = ([valor– media]/desviación 
estándar). La variable tipificada del c-HDL fue multiplicada por [–1] debido a que su 
relación con el riesgo cardiovascular es contraria al resto de las variables. El índice 
lipídico-metabólico de riesgo cardiovascular se calculó como la suma de las 4 variables 
tipificadas, de modo que los valores inferiores a este parámetro suponen un perfil 
lipídico-metabólico más cardiosaludable. Por la definición, su media es cero. 
Adicionalmente, se tomaron los componentes de SM en adultos y se calculó la 
puntuación de riesgo para SM de manera continua (score de SM), con la suma de los 
residuos tipificados (score-z) de las variables CC, colesterol total, LDL, HDL, 
triglicéridos y TAS. La razón de probabilidad de riesgo para SM, se obtuvo de los 
sujetos con valores ≥ 1 ± DE para la edad media como lo reporta el trabajo de Artero et 
al.28 Por último, se calculó el índice de Castelli (CT/c-HDL)29, índice pro-aterogénico (c-
LDL/c-HDL), y el cociente de triglicéridos/c-HDL como su expresión clínica30.  
Plan de análisis  
El procesamiento y análisis de la información se realizó con el programa Statistical 
Package for Social Science® software, versión 22 (SPSS; Chicago, IL, USA). La 
distribución de la muestra se analizó con el test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. 
Los valores continuos se expresaron como media y desviación estándar. Un análisis de 
varianza a una vía fue usado para evaluar las diferencias entre los grupos del IAC y los 
componentes e índices aterogénicos de SM. Para validar el IAC, se utilizó como 
variable discriminatoria la obesidad por exceso de %GC en las categorías 
saludable/adecuado (porcentaje de grasa < 25.0%) y exceso de grasa (> 25.1%) a 
través de la BIA y las ecuaciones específicas de fabricante SECA mBCA 515® (HANS 
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E. RÜTH S.A, Hamburgo Alemania). La sensibilidad del IAC fue la probabilidad de que 
éstos clasifiquen a los sujetos con exceso de grasas cuando tienen verdadero exceso 
de peso por BIA. La especificidad es la probabilidad de que clasifiquen a los sujetos sin 
exceso de grasa cuando verdaderamente no tienen exceso de adiposidad según el IAC 
(verdaderos negativos). Con el análisis Curva receiver operating (ROC), se estimó los 
verdaderos positivos (sensibilidad) que se representaron gráficamente contra los falsos 
positivos (1-especificidad)31. Un índice que refleja la precisión total del test es la 
información que da el área bajo la curva (ABC). Posteriormente, se aplicó el método de 
Bland-Altman32, para evaluar el grado de acuerdo entre el IAC y la BIA. La capacidad 
predictiva se testeo mediante un análisis de regresión lineal calculando odds ratio (OR) 
e intervalos de confianza al 95% (IC 95%) ajustados por edad y peso, mediante 
métodos de selección por pasos de inclusión secuencial (forward selection) y de paso a 
paso (step by step). El procedimiento de incorporación de variables fue dado por 
finalizado cuando la significación de "p" aportada por una variable a su entrada en la 
regresión excedió 0,05 entre IAC y los componentes e índices aterogénicos asociados 
al SM. El nivel de significancia estadística se fijó a un valor p<0,05. 
RESULTADOS 
Análisis descriptivo 
Constituyeron la muestra final 690 hombres con edad media de 27,9 ± 10,5 años, peso 
68,4 ± 13,6 kg, estatura 1,69 ± 0,08 m, circunferencia de cintura 81,0 ± 11,9 cm, 
circunferencia de cadera 97,0 ± 8,7 cm e IMC de 23,9 ± 3,8 Kg/m². Un 32,9 % de la 
población presentó sobrepeso/obesidad (IMC ≥ 25 Kg/m²). El promedio del IAC fue de 
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22,3 ± 4,1 %, la RCE 0,48 ± 0,06, la masa grasa 13,7 ± 6,3 kg y la grasa corporal de 
21,2 ± 8,5 %. Los biomarcadores metabólicos presentaron valores promedio de 165,9 ± 
44,2 mg/dL para el colesterol total, 114,9 ± 80,7 mg/dL en triglicéridos, 47,5 ± 13,4 
mg/dL en el colesterol c-HDL, 85,5 ± 26,6 mg/dL del colesterol c-LDL, 92,5 ± 34,4 
mg/dL para glucosa en ayunas, 0,16 ± 1,33 en el índice lipídico-metabólico, y -1,07 ± 
0,37 en el score de SM. El promedio de TAS fue 115,5 ± 13,3 mm Hg, TAD 71,1 ± 9,4 
mm Hg y TAM 85,8 ± 9,6 mm Hg, Tabla 1. 
<Insertar tabla 1> 
Tabla 1. Características antropométricas, clínicas y bioquímicas de la población 
evaluada 
  
Características Media ± DE 
Antropometría  
Edad (años) 27,9 ± 10,5 
Peso (kg) 68,4 ± 13,6 
Estatura (m) 1,69 ± 0,08 
Circunferencia de cintura (cm) 81,0 ± 11,9 
Circunferencia de cadera (cm) 97,0 ± 8,7 
Índice de masa corporal (Kg/m²) 23,9 ± 3,8 
Estado nutricional  
Normopeso n (%) 462 (67,1) 
Sobrepeso n (%) 172 (24,8) 
Obesidad n (%) 56 (8,1) 
Composición corporal  
IAC (%) 22,3 ± 4,1 
RCE  0,48 ± 0,06 
Masa grasa (kg) 13,7 ± 6,3 
Grasa corporal (%) 21,2 ± 8,5 
Índice de masa grasa (Kg/m²) 4,9 ± 2,3 
Masa proteica (Kg) 17,7 ± 2,1 
Masa libre de grasa (Kg) 24,9 ± 5,9 
Agua intracelular total (L) 36,4 ± 7,4 
Agua extracelular total (L) 14,6 ± 2,5 
Grado de hidratación (%) 67,4 ± 6,2 
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Vector de reactancia (Xc) 67,1 ± 7,8 
Vector de resistencia (R) 657,3 ± 101,7 
Ángulo de Fase (Φ) 5,8 ± 0,7 
Tasa metabólica basal (Kcal/d) 1559,5 ± 230,4 
Consumo energético total (Kcal/d) 2708,3 611,2 
Biomarcadores   
Colesterol total (mg/dL) 165,9 ± 44,2 
Triglicéridos (mg/dL) 114,9 ± 80,7 
HDL (mg/dL) 47,5 ± 13,4 
LDL (mg/dL) 92,5 ± 34,4 
Glucosa (mg/dL) 80,3 ± 13,6 
Índices aterogénicos   
Índice lipídico-metabólico  0,16 ± 1,33 
Score de SM -1,07 ± 0,37 
CT/c-HDL  3,7 ± 2,0 
c-LDL/c-HDL  2,1 ± 1,3 
Triglicéridos/c-HDL  2,7 ± 2,9 
Presión arterial   
TAS (mm Hg) 115,5 ± 13,3 
TAD (mm Hg) 71,1 ± 9,4 
TAM (mm Hg) 85,8 ± 9,6 
Valores presentados en media ± desviación estándar 
Curva receiver operating characteristics  
El análisis de la curva ROC se muestra en la Figura 1. Los valores de la curva ROC y 
su índice ABC tuvieron un valor alto para el IAC (ABC = 0,896; IC95% 0,851-0,941). El 
punto de corte de 26,0 % del IAC, resultó poseer un 83 % de sensibilidad y un 76 % de 
especificidad, con un valor predictivo positivo (VPP) de 75 % y un valor predictivo 
negativo (VPN) de 84 %. 




Figura 1. Curva receiver operating characteristics del porcentaje de adiposidad por el 
IAC y el porcentaje de grasa por BIA 
 
Grado de acuerdo entre el porcentaje de grasa por IAC y el método BIA 
El grado de acuerdo entre ambas mediciones por el método de Bland-Altman, muestra 
que el IAC sobrestima el %GC en 12,5 % (IC 95% -4,04 % a -21,02 %), Figura 2.  





Figura 2. Grado de acuerdo entre el IAC (%GC) y BIA (%GC)  
 
Por otro parte, al clasificar la muestra por %GC mediante la BIA, se corrobora que el 
IAC sobreestima en 10,2 ± 3,3 % los sujetos con 20% de GC (p<0,001). En el grupo de 
20  y 30% de GC, la diferencia fue de 2,2 ± 3,1 % (p<0,001), mientras que en los 
sujetos con GC > 40%, el IAC subestima en 2,4 ± 3,6 (Tabla 2). 
<Inserta Tabla 2> 




de grasa (%) 
%GC BIA %GC IAC Valor P 
Diferencia entre 
medidas 
< 20 13,4 ± 3,9 23,6 ± 2,4 < 0,001 10,2 ± 3,3 
20-30 24,7 ± 2,8 26,9 ± 2,8 < 0,001 2,2 ± 3,1 




Adiposidad, frecuencia y componentes de SM  
El presente estudio detectó una prevalencia de SM del 19,1% según criterios del IDF. 
Los bajos niveles de c-HDL, la trigliceridemia y la obesidad abdominal fueron los 
criterios con mayor prevalencia con valores de 27,1 %, 20,6 % y 19,0 %, 
respectivamente, mientras que la hiperglucemia (1,9 %) y la hipertensión arterial (6,1%)  
obtuvieron la menor frecuencia. Al diferenciar por subgrupos de adiposidad, los sujetos 
con SM y con IAC > 26,1 %, presentaron menores niveles de c-HDL y mayores valores 
en los componentes del SM: triglicéridos séricos, colesterol total y CC, Figura 3.  
<Inserta Figura 3> 
 
Figura 3. Porcentaje de casos y componentes del SM según subgrupo de adiposidad en 




IAC como predictor de riesgo según componentes de SM  
Los participantes que presentaron valores del IAC por encima de 26%, mostraron 1,93  
veces (IC 95% 1,42-2,62) el riesgo de obesidad abdominal por CC. Respecto a los 
índices aterogénicos, el IAC fue capaz de predecir en 1,78  (IC 95% 1,25-2,55), 1,46  
(IC 95% 1,01-2,14), 1,97  (IC 95% 1,29-3,02), 2,04 (IC 95% 1,23-3,39), y 1,47  (IC 95% 
1,03-2,11), la elevación en el c-LDL, el índice lipídico-metabólico, el score de SM y en la 
relación CT/c-HDL, y triglicéridos/c-HDL, respectivamente, (p<0,05). Figura 4.  
<Insertar Figura 4> 
 
Figura 4. Capacidad predictiva del IAC en componentes e índices aterogénicos 





El principal hallazgo de este trabajo es que los participantes con un IAC ≥ 26%, tienen 
mayor frecuencia en los componentes asociados al SM, a pesar que los análisis de 
concordancia muestre que el IAC sobreestima el porcentaje de grasa, en adultos 
Colombianos entre los 18 y 30 años. Hasta donde sabemos, este es el primer trabajo 
que evalúa el IAC en sujetos sin enfermedad cardiovascular conocida.  
Frecuencia y relación de componentes asociados a SM por subgrupos de adiposidad  
El presente estudio detecta una prevalencia de SM del 19,1% según criterios del IDF, 
resultado superior al encontrado en Colombia y España en el estudio de Ruiz et al.5 y 
León et at.33 (9% y 13,4 %, respectivamente), e inferior a lo reportado por Villegas et 
al.34 (23.6%), Fonseca-Camacho et al.6 (23%), y Ford et al.35 (24 %) con sujetos con 
características similares a este estudio. Respecto a los componentes del SM, la 
trigliceridemia (20,6 %), la obesidad abdominal (19,0 %) y el c-HDL bajo (27,1 %) fueron 
los más prevalentes, hallazgo menor al descrito por Villegas et al.33 (27,6 %) en el 
componente de CC y (38,8 %) en el c-HDL. Estos resultados son cercanos a la media 
ponderada publicada por el Consenso Latinoamericano de Hipertensión en pacientes 
con DM2 y SM (24,9% rango: 18.8-43.3 %), y menor a los componentes (c-HDL bajo 
62,9%) y obesidad abdominal (45,8%)3.  
IAC y su relación con criterios e índices aterogénicos asociados a SM 
Los sujetos del subgrupo < 26,0%, muestran una relación inversa en los componentes 
de SM (CC, colesterol total y triglicéridos) e índice lipídico-metabólico, score de SM y 
cociente triglicéridos/c-HDL. Esta misma observación ha sido descrita también 
previamente por Barreira et al.36, Johnson et al.10 López et al.23 y Zhang et al.14, en 
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sujetos pertenecientes a países de EE.UU, España, y China, respectivamente. Por 
ejemplo, López et al.23 en población española, encontraron una correlación significativa 
entre el IAC con la CC (r= 0,65; p<0,001) y peso corporal (r= 0,58; p<0,001). En el 
trabajo de Bennasar-Veny et al.37 con 1.474 hombres (edad media 39,2 ± 10,8 años) el 
IAC se correlaciona con el IMC (r= 0,64; p<0,001) y con el %GC por BIA (r= 0,74; 
p<0,001). En población con factores de riesgo cardio-metabólicos, Dhaliwal et al.20 
describen correlaciones entre el IAC y el IMC, la CC y la REC (p<0,001). Sin embargo, 
tras ajustar por edad, la CC y la RCE se asociaron significativamente como predictores 
de riesgo cardio-metabólico con OR 3,84 (IC95% 1,59-9,25) y OR 5,42 (IC95% 2,12-
13,89), respectivamente.  
Se ha identificado que las alteraciones del metabolismo lipoproteíco son el principal 
factor y representan alrededor del 50% del riesgo atribuible poblacional para el 
desarrollo de la enfermedad cardiovascular, especialmente con ateroesclerosis. 
Respecto a la dislipemia, -componente de mayor prevalencia- se ha determinado la 
influencia del metabolismo de grasas en la etiopatogenia y la expresión de diferentes 
procesos relacionados con aterosclerosis e inflamación. El incremento de riesgo 
cardiovascular podría estar sustentado en un aumento de radicales libres generados en 
reacciones donde participan los lípidos que podrían alterar la sensibilidad a la insulina y 
la reactividad vascular6. Una posible explicación a éste fenómeno fue reportado en 
trabajos que asocian una menor actividad de la enzima lipoproteín-lipasa en los 
músculos esqueléticos, inhibiendo el transporte de lípidos y lipoproteínas de la 
circulación periférica y de los tejidos para el hígado, contribuyendo así al incremento en 
los componentes relacionados al SM38,39. En esta misma línea, Pou et al.39, observaron 
que el aumento en la prevalencia del tejido adiposo visceral y de adiposidad  se 
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relacionan con el incremento de obesidad por IMC y CC. Esta observación, ha sido 
recientemente incluida por la Asociación Americana del Corazón (en inglés American 
Heart Association-AHA)40, quienes recomiendan la estimación de la obesidad con 
indicadores antropométricos como la CC o los niveles de grasa corporal para estratificar 
el riesgo cardiovascular en la población general, por lo que su medición en adultos 
jóvenes está claramente justificada.  
Grado de acuerdo entre el porcentaje de grasa por IAC y el método BIA 
Los hallazgos de este trabajo, muestran que el IAC sobrestima el contenido de grasa en 
un 12,5 % (IC 95% -4,04 % y -21,02 %), cuando se compara con el %GC por BIA (Gold 
estándar). De manera similar, otros autores han demostrado discrepancias en términos 
de concordancia entre el IAC con otras medidas consideradas también como “estándar 
de oro”. Al comparar el IAC con el DXA, Zhang et al.14 describen que el IAC 
sobreestima en 28% el %GC en adultos hipertensos mayores a 60 años. En pacientes 
diabéticos, Schulze et al.41 muestran que el IAC sobreestima en 3% la adiposidad, 
mientras que en el trabajo de Johnson et al.10  este valor alcanza el 4%. Otros trabajos 
también describen bajos valores de concordancia entre el IAC con el estándar de BIA 
tetrapolar10,14,30. Por ejemplo,  Kunh et al.42 describen que el IAC sobreestima en 4,1% 
la adiposidad en sujetos de 42,7±19,3 años procedentes de Brasil. A pesar del bajo 
grado de acuerdo entre el IAC con los clásicas herramientas para la medición de la 
adiposidad, nuestros hallazgos han demostrado que el IAC puede ser una herramienta 
útil para estimar %GC en esta población, a pesar de las limitaciones, especialmente en 
las personas con bajo grado de adiposidad. Al igual que en otros estudios8,10,14,19,28,31, 
no se comprueba que el IAC sea mejor predictor de %GC como previamente ha sido 
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descrito con otras herramientas usadas en el ámbito clínico como son la CC o el 
IMC8,10,20.  
Adiposidad como predictor de riesgo en los componentes e índices aterogénicos 
relacionados al SM  
Los resultados de este estudio, muestran que mayores niveles de la adiposidad 
incrementa el riesgo de presentar obesidad abdominal y elevación en los índices 
aterogénicos (p<0,05) asociados al SM. Sobre este hallazgo, el trabajo de Lichtash et 
al.43, demostró una correlación significativa entre el IAC con alteraciones del 
metabolismo lipídico, justificando que la medición de la adiposidad, podría representar 
una medida adicional  en la predicción del riesgo para SM. Además el estado 
subyacente de resistencia a la insulina es, probablemente, el mecanismo que origina 
las alteraciones en el metabolismo lipídico detectado en estos sujetos, que presentan, 
como característica antropométrica frecuente, una distribución adiposa de predominio 
abdominal, aunque la patogénesis no se ha establecido definitivamente31. 
Limitaciones y fortalezas 
Algunos aspectos deben ser tenidos en cuenta como limitantes del presente estudio. 
Por ejemplo, el tamaño de la muestra, las características propias de la población, el 
diseño del trabajo y el tipo de muestreo, pueden ser consideradas fuentes potenciales  
de sesgos. Tampoco fueron incluidas otras variables que pueden modular el perfil de 
riesgo cardio-metabólico, tales como la etnia, aspectos socio-económicos, nutricionales, 
y niveles de actividad física. Sin embargo, no existen argumentos para creer que las 
relaciones descritas ocurran exclusivamente en la población de la que procede nuestra 
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muestra, pues se observó convergencia de los resultados con datos descritos en otros 
estudios nacionales e internacionales8,10,14,19,28,31. En este estudio se utilizó la BIA 
tetrapolar como la medida de referencia de la adiposidad. Este método de campo, 
estima la composición corporal de manera no invasiva, con ventajas como la practicidad 
y el bajo costo en la medición. Este método se considera “prueba de oro” y ha sido 
validado con otros estándares como el DXA44.  
En conclusión, los resultados de esta investigación indican que los participantes con 
elevados niveles de IAC presentan mayor frecuencia y asociación positiva con los 
componentes relacionados al SM. Adicionalmente, se encontró que el IAC sobrestima el 
%GC en la población estudiada. No obstante, este método puede ser una herramienta 
útil para predecir el exceso de adiposidad en adultos, a pesar de las limitaciones 
descritas en este estudio. Se requieren estudios observacionales con un mayor tamaño 
de muestra con otras poblaciones y grupos etáreos, y especialmente estudios 
longitudinales y prospectivos, para constatar los resultados obtenidos en este trabajo. 
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